















































eparación  mitrotricúspide  en  la  enfermedad  valvular  reumáticaitro-tricuspide repair in rheumatic valve disease
anuel  J.  Antunes
entro de Cirugía Cardiotorácica, Hospital de la Universidad e Facultad de Medicina, Coimbra, PortugalEn este número de Cirugía Cardiovascular, Lorena Díez-
olórzano y sus colegas analizan una serie muy  antigua de
eparación de la válvula mitral y tricúspide simultánea con el anillo
e anuloplastia ﬂexible de Duran en 122 pacientes con enfermedad
alvular reumática, operados desde 1974 hasta 1999 en Santander.
a mayoría de las operaciones se realizaron en los primeros 10 an˜os,
robablemente la mayoría de ellas por Carlos Durán, un gran pio-
ero espan˜ol1. El seguimiento se extendió de 11 a casi 40 an˜os, con
na media de 26,8 an˜os, completa para el 99,8% de los pacientes,
n logro importante para una tan antigua serie, con lo que es pro-
ablemente la más  grande y más  extensa serie publicada hasta el
omento. Parte de estos resultados ya habían sido publicados antes
or el mismo grupo de trabajo2.
La mayoría de los pacientes presentaban estenosis de la vál-
ula mitral y regurgitación de la válvula tricúspide. Cuando fue
niciada esta serie, la cirugía era el único tratamiento para esta
nfermedad, casi exclusivamente de origen reumático. Entonces
a comisurotomía mitral cerrada era utilizada casi exclusivamente
ara el tratamiento de válvulas ﬂexibles con ninguna regurgita-
ión o regurgitación vestigial, y la valvuloplastia percutánea con
alón llegó mucho más  tarde. El resto fueron tratados mediante
irugía abierta, ya sea por sustitución de la válvula ya mediante
alvuloplastia.
En esta serie, la comisurotomía se complementa con una anu-
oplastia con anillo Duran ﬂexible. Ahora sabemos que el uso de
n anillo completo en estas válvulas puede condicionar un grado
esidual de estenosis mitral, especialmente si las valvas están
ngrosadas, que es el caso más  frecuente. Personalmente, he tra-
ado de evitar el anillo siempre que me  fuese posible, a veces
tilizando una anuloplastia posterior con sutura. Por desgracia, el
resente informe no proporciona información suﬁciente para per-
itir una evaluación correcta de las características anatómicas y
atológicas de las válvulas, pero sabemos que muchas de las vál-
ulas también tenían regurgitación signiﬁcativa, con lo que el uso
e un anillo era inevitable. Naturalmente, un grado residual de
stenosis de la válvula puede inﬂuir en el resultado a largo plazo.
La afectación de la válvula tricúspide, por lo general con regur-
itación (TR), puede ser de 2 formas: primaria, que se asocia
omúnmente a un cierto grado de estenosis que resulta de la
usión de las comisuras; y secundaria (funcional), consecuencia de
a dilatación aislada del anillo tricúspide, por lo general asociada
 dilatación del ventrículo derecho. La anuloplastia tricúspide, con
omisurotomía cuando se justiﬁca, es el tratamiento recomendado.
na vez más, el enfoque de la TR, especialmente en la forma secun-
aria, ha evolucionado con el tiempo. Si bien inicialmente solo era
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que recomienda anuloplastia para todos los pacientes con un anillo
tricúspide dilatado (> 40 mm o 21 mm/m2)3 Por lo tanto, podemos
suponer que, en la serie actual, la mayoría de los pacientes tenían
TR secundaria grave, algunos con estenosis.
El método de la anuloplastia tricúspide es todavía objeto de
debate. En el momento en el que esta serie comenzó, Norberto de
Vega, otro de los grandes pioneros espan˜oles, había descrito la téc-
nica de sutura que lleva su nombre4, que todavía se lleva a cabo
por muchos cirujanos de todo el mundo, incluyendo este comenta-
rista y, al parecer, también por el grupo de Santander. En 1983, mi
colega, el Dr. R. Girdwood, de Johannesburgo, Sudáfrica, y yo mismo,
describimos una modiﬁcación de la técnica de de Vega5 que preten-
día evitar el síndrome de la cuerda de guitarra, que había marcado
la técnica original, y que consiste en la interposición de parches de
teﬂón través de la longitud de la sutura. En mi  experiencia, esta anu-
loplastia de de Vega modiﬁcada, que se ha utilizado en más  de 1.500
pacientes, ha demostrado un buen funcionamiento en los casos de
regurgitación secundaria, mientras que las formas primarias exigen
el uso de un anillo.
El uso de un anillo fue iniciado por Duran y Carpentier, res-
pectivamente, con los formatos ﬂexibles y rígidos. Muchos grupos
han aﬁrmado la superioridad de los anillos en lugar de suturas6,7,
pero otros no encontraron differencias8. Los resultados más medio-
cres con la técnica de de Vega pueden muy  bien ser debidos al
uso inapropiado de la técnica que es, paradójicamente, menos
estandarizada que la implantación del anillo. Como se indicó ante-
riormente, creemos que los anillos están particularmente indicados
en los casos de enfermedad tricúspide orgánica.
Los resultados publicados en el estudio de Díez-Solórzano et al.
son, en sus propias palabras, bastante decepcionantes, pero pue-
den ser engan˜osos. Hay que verlos en el contexto histórico. Al ﬁnal
del seguimiento, solo 22 pacientes (18% del total) estaban vivos y
la mitad de ellos estaban en clase funcional iii o iv, es decir, con
necesidad de una reintervención, que se sumaría a los 46 pacientes
(37,7%) que requirieron reoperación durante el período de estudio.
Pero la supervivencia a los 30 an˜os de menos del 20% es dema-
siado baja para una población con una edad media de 45 an˜os en el
momento de la operación, especialmente cuando se compara con
la supervivencia del 75% en la población general emparejada por
edad y sexo. Sin embargo, no sé de ninguna serie de pacientes reu-
máticos con una supervivencia similar a la de la población general,
independientemente del método de tratamiento.
Entonces, ¿cuáles son los factores que inﬂuyen en estos resulta-
dos tan pobres a largo plazo? La imparable evolución del proceso
reumático, especialmente en los pacientes más jóvenes, condiciona
el funcionamiento de la válvula después de la reparación. Esta es la
razón por la que muchos cirujanos preﬁeren reemplazar la válvula
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itral en casos de patología reumática, pero no sé de ninguna serie
ue demuestre una mejor supervivencia después de la sustitución
e la válvula mitral, siendo la única ventaja de este procedimiento
a necesidad signiﬁcativamente menor de reintervención, lo que es
aracterístico de la reparación mitral.
La evolución del proceso reumático obliga a un seguimiento cui-
adoso de los pacientes y el retorno a la cirugía cuando se vuelven
intomáticos. En este sentido, la serie presentada aquí deja mucho
ue desear, a juzgar por los 11 pacientes severamente sintomáticos
ue esperan cirugía. Solo puedo esperar que esto se haya resuelto
esde el ﬁnal del estudio.
El segundo factor es la TR, especialmente orgánica, asociada
n todos los pacientes incluidos en la serie. Es bien sabido que la
egurgitación tricúspide, incluso cuando se trata con éxito, tiene
n impacto negativo en la supervivencia, también independien-
emente del método de tratamiento9. Esta condición se asocia
omúnmente a la dilatación y a algún grado de disfunción del ven-
rículo derecho, que también es un factor de peor supervivencia,
omo se ha demostrado en muchos estudios10.
Un factor preocupante en esta serie es la tasa de mortalidad
e casi un 20% tras la reintervención, lo que los autores conside-
an normal en «reoperaciones después de la reparación valvular
ricúspide». Esta mortalidad puede ser aceptable, dado el compo-
ente histórico de la serie, pero mi  experiencia más  reciente indica
ue este tipo de cirugía se puede realizar con una morbimortalidad
ucho menor y más  aceptable. Cuando sea necesario, la reopera-
ión se debe realizar más  pronto que tarde y precedida por una
ptimización clínica del paciente.
Los autores también encontraron que una comisurotomía
errada previa es un factor de riesgo de mortalidad hospitalaria
 alertan de las posibles consecuencias de la comisurotomía per-
utánea en este sentido. Yo no solo creo que las 2 intervenciones
o se pueden comparar, pero tampoco tengo tal experiencia nega-
iva en pacientes sometidos previamente a comisurotomía cerrada.
e hecho, hemos registrado una morbimortalidad similar en los
asos que ya hemos tenido que operar en similares circunstancias.
demás, en los últimos 20 an˜os, hemos operado a 61 pacientes
ue tenían una comisurotomía mitral con balón previa, y hemos
ido capaces de reparar la válvula en el 62% de los casos, sin
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mortalidad para el grupo completo (serie actualmente considerada
para publicación).
En conclusión, estoy de acuerdo con la declaración ﬁnal de los
autores de que «la enfermedad reumática es incurable y que el trata-
miento quirúrgico es simplemente paliativo, como la mayoría de los
procedimientos de cirugía cardíaca. No obstante las lesiones orgá-
nicas de las válvulas mitral y tricúspide de etiología reumática se
pueden reparar satisfactoriamente, con resultados probablemente
superiores al recambio por una prótesis, según nuestra propia expe-
riencia y la de otros autores»,
La mía  incluida.
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